De analyse van gedrag en omgeving by Bouter, L.M. et al.
VU Research Portal
De analyse van gedrag en omgeving
Bouter, L.M.; van Dongen, M.C.J.M.; Brug, J.
published in
Gezondheidsvoorlichting en gedragsverandering: een planmatige aanpak
2000
document version
Publisher's PDF, also known as Version of record
Link to publication in VU Research Portal
citation for published version (APA)
Bouter, L. M., van Dongen, M. C. J. M., & Brug, J. (2000). De analyse van gedrag en omgeving. In J. Brug, & H.
Schaalma (Eds.), Gezondheidsvoorlichting en gedragsverandering: een planmatige aanpak (pp. 43-54). Van
Gorcum.
General rights
Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors and/or other copyright owners
and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the legal requirements associated with these rights.
            • Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study or research.
            • You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain
            • You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal ?
Take down policy
If you believe that this document breaches copyright please contact us providing details, and we will remove access to the work immediately
and investigate your claim.
E-mail address:
vuresearchportal.ub@vu.nl
















T. van der Molen
2000 EVAN GORCUM	 OpenUniversiteitNederland
3	 De analyse van gedrag en omgeving
Lex Bouter, Martien van Dongen en Johannes Brug
LEERDOELEN
Na bestudering van dit hoofdstuk wordt u geacht in staat te zijn:
het belang van een analyse van gedrags- en omgevingsfactoren bij het vOcirkomen van
gezondheidsproblemen te onderkennen, en een dergelijke gedrags- en omgevingsanalyse
op te stellen
de uitkomsten van een analyse van gedrags- en omgevingsfactoren als mogelijke oor-
zaak van een gezondheidsprobleem, te interpreteren
de belangrijkste associatiematen voor het kwantificeren van de sterkte van het verband
tussen gedrags- of omgevingsfactoren enerzijds en gezondheidsproblemen anderzijds
te interpreteren
de criteria voor causaliteit van de relatie tussen gedrags- of omgevingsfactoren en
gezondheidsproblemen toe te passen.
3.1	 Inleiding
Nadat het gezondheidsprobleem in kaart is gebracht, is het zaak nauwkeurig te analyseren
waardoor het gezondheidsprobleem wordt veroorzaakt. Deze oorzakelijke factoren kun-
nen vanuit het perspectief van degenen die het gezondheidsprobleem hebben of kunnen
krijgen globaal worden onderverdeeld in gedrag en omgeving. Veel gezondheidsproblemen
worden mede veroorzaakt door individueel gedrag: roken, ongezond eten, onveilig vrijen,
en te hard autorijden zijn allemaal voorbeelden van gedragingen die de gezondheid kunnen
schaden. Gedrag is in principe veranderbaar en derhalve potentieel doel van gezondheids-
voorlichting. Veel gezondheidsproblemen worden echter met alleen beinvloed door het
gedrag van degene die het gezondheidsprobleem ervaart, maar ook door de eigen omge-
ving. In dit hoofdstuk gaan we nader in op de analyse van gedrag en omgeving als poten-
tiele oorzaken van gezondheidsproblemen. De epidemiologie Levert, net als bij de probleem-
analyse, belangrijke handvatten voor de analyse van gedrag en omgeving.
Het doel van de gedrags- en omgevingsanalyse is om vast te stellen waar de oorzaak ligt
van het gezondheidsprobleem. De te ontwikkelen interventie moet erop gericht zijn om
deze oorzaken te doen afnemen of te laten verdwijnen. De gedrags- en omgevingsanalyse
is ook belangrijk om richting te geven aan de evaluatie van gezondheidsvoorlichtings-
interventies die mede op basis van deze analyse worden ontwikkeld. Zoals in hoofdstuk 7
te lezen is, kan de effectiviteit van een interventie, vooral bij primaire preventie, vaak niet
worden onderzocht aan de hand van veranderingen in gezondheid of kwaliteit van leven.
Vaak formuleren we daarom gedragsdoelen aan de hand waarvan de effectiviteit van de
interventie wordt geevalueerd. De gedrags- en omgevingsanalyse Levert daarvoor essen-
tide informatie.
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In dit hoofdstuk gaan we in paragraaf 3.2 eerst in op de analyse van risicofactoren, dat wil
zeggen gedrags- of omgevingsfactoren die gepaard gaan met een verhoogd (of verlaagd)
risico op het betreffende gezondheidsprobleem. In paragraaf 3.3 gaan we vervolgens speci-
fieker in op etiologisch onderzoek waarin we informatie geven over criteria die worden
gebruikt om na te gaan of er een (causale) relatie is tussen een bepaald gedrag of bepaalde
omgevingsfactoren en een gezondheidsprobleem. In paragraaf 3.4 behandelen we een aan-
tal associatiematen die worden gebruikt in onderzoek naar oorzaken van (on)gezondheid,
waarna in paragraaf 3.5 de praktijk van een analyse van risicofactoren nog eens systema-
tisch op een rij wordt gezet. In paragraaf 3.6 wordt deze praktijk uitgewerkt in een concreet
voorbeeld. We sluiten het hoofdstuk af met extra aandacht voor de omgevingsanalyse, omdat
hierbij doorgaans meer komt kijken dan onderzoek naar risicofactoren van het gezondheids-
probleem in kwestie. Aanvullend onderzoek naar oorzaken van de ongezonde omgeving of
naar veranderingsmechanismen voor die omgeving is dan noodzakelijk.
3.2	 Analyse van oorzaken van gezondheidsproblemen
Bij de analyse van gedrag en omgeving gaat het er in eerste instantie om te achterhalen
welke relatie er is tussen bepaald gedrag of bepaalde omgevingsfactoren en het gezondheids-
probleem. Daarbij is het met alleen van belang of een dergelijke relatie tussen risicofactoren
en gezondheid bestaat (kwalitatief aspect), maar ook hoe sterk deze relatie is (kwantitatief
aspect). Daarnaast moet worden nagegaan in welke mate de gekozen risicogroep blootstaat
aan de risicofactoren, bijvoorbeeld hoe vaak het betreffende gedrag voorkomt, zodat een
schatting kan worden gemaakt van de potentiele afname van het gezondheidsprobleem bij
een geslaagde reductie van de risicofactor in kwestie. Wanneer bijvoorbeeld wordt over-
wogen om het gebruik van alcohol door zwangere vrouwen af te raden teneinde aangebo-
ren afwijkingen te voorkomen, dient men te weten of er een relatie is (ja), hoe sterk dit
verband is (1-2 alcoholische consumpties per dag heeft geen aantoonbaar effect, daarna
met een toenemend aantal consumpties een toenemend risico op aangeboren afwijkingen),
en wat de prevalentie is van het betreffende risicogedrag onder zwangere vrouwen (in Ne-
derland inmiddels bijzonder laag). In dit voorbeeld is sprake van een duidelijk risicogedrag
(meer dan twee alcoholische consumpties), een duidelijke groep voor wie dit gedrag risico-
gedrag is (zwangere vrouwen), maar een in Nederland zeer lage prevalentie van dit risico-
gedrag in die groep (in Nederland zijn maar weinig zwangere vrouwen die drinken). In dit
voorbeeld ligt het dus met voor de hand om tot gezondheidsvoorlichting over te gaan.
Net als bij de probleemanalyse is de gezondheidsvoorlichter bij het stellen van de analyse
van risicofactoren in sterke mate afhankelijk van het onderzoek dat al door anderen is
gedaan. Wanneer de aandacht zich (voorlopig ) richt op primaire preventie, valt het onder-
zoek van risicofactoren binnen de etiologische epidemiologie (het achterhalen van de oor-
zaken van het ontstaan van het gezondheidsprobleem). Wanneer men secundaire of ter-
tiaire preventie overweegt, liggen de centrale vragen respectievelijk op het terrein van de
diagnostische en de prognostische epidemiologie. Daarbij gaat het er onder meer om in
hoeverre bepaalde factoren (bijvoorbeeld borstzelfonderzoek [=gedrag] of het beschikbaar
stellen van periodieke mammografie [=omgeving]) een vroege diagnose (van bijvoorbeeld
borstkanker) mogelijk maken en of dit de prognose (bijvoorbeeld in termen van vijfjaars-
overleving ) zal verbeteren.
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Bij het stellen van een diagnose met betrekking tot belangrijke risicofactoren van het
gezondheidsprobleem zijn gesprekken met inhoudsdeskundigen onontbeerlijk. Goed
literatuuronderzoek, bij voorkeur met behulp van een geautomatiseerd bibliografisch be-
stand, moet de meest relevante onderzoekspublicaties aan het licht te brengen. Daarbij zal
veelal blijken dat er al diverse studies over de oorzaken van het gezondheidsprobleem zijn
gepubliceerd. Soms gaat het hierbij om een aanzienlijk aantal studies, dat met alleen wat de
uitkomst betreft, maar ook wat betreft de onderzoeksopzet, sterk van elkaar kan verschil-
len. Om op basis van dergelijke informatie te kunnen bepalen wat de (kwantitatieve) bij-
drage van de verschillende onderzochte factoren is aan het ontstaan van het gezondheids-
probleem, moet hieruit een samenvattend oordeel worden gedestilleerd. (In paragraaf 3.2.2
gaan we in op criteria die daarbij behulpzaam kunnen zijn.) Soms hebben anderen zich
hiermee al beziggehouden en is er een recent adequaat overzichts- of reviewartikel (een
kwalitatieve samenvatting van de literatuur) beschikbaar, is er een zogenaamde meta-ana-
lyse (een kwantitatieve samenvatting van de literatuur) over de beschikbare studies gerap-
porteerd of is een rapport van een gezaghebbende commissie beschikbaar, bijvoorbeeld
van de Gezondheidsraad. Reviews over etiologische vraagstellingen verschijnen regelma-
tig en er zijn zelfs afzonderlijke tijdschriften aan gewijd (o.a. Epidemiological Reviews).
Een willekeurig voorbeeld is de Amerikaanse review over de relatie tussen fysieke activi-
teit en diverse aspecten van de gezondheid (Surgeon General, 1996).
Soms zal blijken dat er onvoldoende bestaand materiaal voorhanden is om een adequate
analyse van de risicofactoren te maken. In dat geval heeft de gezondheidsvoorlichter twee
mogelijkheden. De eerste daarvan bestaat uit het zelf verrichten van het benodigde
etiologische onderzoek. Voorbeelden daarvan zijn de studies naar de oorzaken van skiletsel
(Bouter, 1988) en brandwonden (Van Rijn et al., 1991) die in het verleden werden uitge-
voerd als basis voor voorlichtingsinterventies. De tweede mogelijkheid is dat men, bij ge-
brek aan bewijzen voor het tegendeel, voorlopig aanneemt dat een bepaalde risicofactor
een oorzaak is van het gezondheidsprobleem. Vervolgens gaat men dan na of manipulatie
van deze risicofactor door voorlichting inderdaad gevolgd wordt door een reductie van het
gezondheidsprobleem. Als de voorlichtingsinterventie inderdaad gepaard gaat met een af-
name van het gezondheidsprobleem, wordt dit beschouwd als een bevestiging van een cau-
saal verband tussen risicofactor en gezondheidsprobleem. Dit is de meest aangewezen be-
nadering wanneer de randvoorwaarden van de probleemanalyse de aanpak van een be-
paalde risicofactor voorschrijven. (De opdrachtgever heeft bijvoorbeeld voor de gedrags-
en omgevingsanalyse al aangegeven dat de voorlichting zich op een bepaald vermeend
risicogedrag moet richten.) Een voorbeeld van de laatstgenoemde aanpak is de inventarisa-
tie van onderzoek naar de gezondheidseffecten van stresseducatie (Schulink, Gerards &
Bouter, 1988), of het onderzoek naar de gezondheidseffecten van interventies gericht op
het terugdringen van overgewicht (Allison & Pi-Sunyer, 1995).
3.3	 Etiologisch onderzoek
De etiologische epidemiologie richt zich op het achterhalen van de oorzaken van
gezondheidsproblemen. Met oorzaak wordt een factor bedoeld die bij manipulatie onder
gecontroleerde condities tot een gewijzigde incidentie van het gezondheidsprobleem leidt.
Een experiment waarin de risicofactor wordt gemanipuleerd en alle overige factoren door










46	 Gezondheidsvoorlichting en gedragsverandering: een planmatige aanpak
Jammer genoeg is een experiment voor etiologische vragen meestal niet goed uitvoerbaar.
Het is immers ethisch niet toelaatbaar om mensen willens en wetens bloot te stellen aan
factoren waarvan men vermoedt dat ze het ontstaan van een bepaald gezondheidsprobleem
in de hand werken. Om deze reden is men in de regel aangewezen op observationeel onder-
zoek, met als grootste nadeel dat de omstandigheden waaronder de veronderstelde oor-
zaak-gevolgrelatie zich voltrekt, niet door de onderzoeker onder controle kunnen worden
gehouden.
Deze noodzaak om `te roeien met de riemen die je hebt', heeft binnen de epidemiologie
geleid tot aandacht voor de formulering van criteria voor het beoordelen van causaliteit in
studies teneinde het subjectieve oordeel hieromtrent zo veel mogelijk te systematiseren. In
tabel 3.1 zijn acht criteria voor causaliteit weergegeven, die bij het samenvatten van
etiologisch onderzoek gehanteerd kunnen worden. Tevens wordt duidelijk in hoeverre wij
vinden dat de diverse bevindingen de causaliteit van de relatie ondersteunen (+), onwaar-
schijnlijker maken (—) of hierop betrekkelijk weinig licht werpen (±). Daarbij is nog door
het gebruik van een, twee of drie kruisjes aangegeven of het betreffende argument respec-
tievelijk weinig, redelijk wat of veel gewicht in de schaal zal leggen.
TABEL 3.1	 Criteria voor causaliteit

















4 tijdsrelatie	 risicofactor vemir gezondheidsprobleem
risicofactor na gezondheidsprobleem
onbekend
5 verband	 sterk	 XX
zwak
6 dosis-effect	 aanwezig	 XX
afwezig
7 consistentie	 aanwezig	 XX
tegenspraak
onduidelijk





Hoofdstuk 3 De analyse van gedrag en omgeving 	 47
1 Onderzoeksopzet
De opzet van het betreffende onderzoek zal een groot gewicht in de schaal leggen. Dit is
met name zo vanwege het verschil in de mate waarin potentiele bronnen van vertekening
van de onderzoeksbevindingen in verschillende onderzoeksopzetten onder controle kun-
nen worden gehouden. Van de verschillende vormen van observationeel onderzoek levert
de cohortstudie in de regel een sterker bewijs voor causaliteit dan bijvoorbeeld een patient-
controleonderzoek. Bij een cohortstudie wordt een nauw omschreven populatie in de tijd
gevolgd. In een patient-controleonderzoek vraagt men personen met en zonder het
gezondheidsprobleem in kwestie naar de blootstelling aan de mogelijke risicofactor in het
verleden. Hierbij is de kans groter dat er vertekening optreedt, bijvoorbeeld doordat perso-
nen met het gezondheidsprobleem zich meer over blootstelling aan potentiele risicofactoren
kunnen herinneren dan de controlepersonen (voor een nadere uiteenzetting over onderzoeks-
designs, zie hoofdstuk 8 en bijvoorbeeld Bouter & Van Dongen, 2000).
2 Validiteit
Bij observationeel onderzoek kunnen verschillende systematische fouten optreden in de
conclusies die worden getrokken over de relatie tussen gedragsmatige risicofactoren en het
gezondheidsprobleem in kwestie. Bij het uitwerken van de gedragsanalyse dient men zich
terdege bewust te zijn van de mogelijke bronnen van vertekening die de validiteit van de
beschikbare studies zullen aantasten. In de epidemiologie maakt men in dit verband een
onderscheid tussen selectiebias, informatiebias en confounding. Selectiebias kan ontstaan
doordat de groep personen die in het onderzoek wordt opgenomen, verschilt van de doel-
populatie waarover men uitspraken wil doen. Dit kan bijvoorbeeld komen doordat mensen
die zich vrijwillig opgeven voor deelname aan een onderzoek, systematisch verschillen
van het gemiddelde van de doelpopulatie. De geselecteerde groep kan zowel een lagere als
juist een hogere kans op de betreffende aandoening hebben. Informatiebias ontstaat door
het niet-vergelijkbaar zijn van metingen in het onderzoek: bijvoorbeeld doordat men bij
degenen die zijn blootgesteld aan de betreffende risicofactor veel grondiger zoekt naar het
gezondheidsprobleem dan bij niet-blootgestelde personen. Confounding ten slotte verwijst
naar een situatie waarin een geconstateerd verband tussen risicofactor en gezondheids-
probleem geheel of gedeeltelijk door andere factoren blijkt te worden veroorzaakt.
3 Biologische plausibiliteit
Hierbij wordt de vraag gesteld in hoeverre de huidige kennis van de fysiologie van de mens
een causaal verband waarschijnlijk maakt. Zo kan iedereen zich bij een verband tussen
roken en longkanker wel iets voorstellen, terwijl men de wenkbrauwen zal fronsen bij de
suggestie dat roken een oorzaak is van baarmoederhalskanker. Biologische plausibiliteit is
vaak een lastig te hanteren criterium waarover men gemakkelijk van mening kan verschil-
len. De geschiedenis van de geneeskunde is bezaaid met voorbeelden van met veel verve
beschreven en voor de hand liggende relaties tussen een risicofactor en gezondheidsschade,
die achteraf onjuist bleken te zijn. Relatief sterke argumenten voor plausibiliteit kunnen
afkomstig zijn uit biochemisch onderzoek of dierexperimentele studies.
4 Tijdsrelatie
Indien kan worden aangetoond dat het gezondheidsprobleem al aanwezig was voor het
moment van blootstelling aan de potentiele risicofactor, kan van een causale relatie geen
sprake zijn. Jammer genoeg biedt aanwezigheid van de juiste tijdsvolgorde geen garantie
voor causaliteit. Bovendien maakt Lang niet elke onderzoeksopzet (bijvoorbeeld
dwarsdoorsnedeonderzoek of patient-controleonderzoek) het mogelijk om de tijdsvolgorde
goed te beoordelen.
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5 Sterkte van het gevonden verband
Naarmate het gevonden verband sterker is, wordt een oorzaak-gevolgrelatie waarschijnlij-
ker. De sterkte van een verband wordt over het algemeen uitgedrukt met behulp van een
relatief risico of een odds ratio (zie paragraaf 3.4). Van een sterke associatie is het minder
waarschijnlijk dat deze kan worden verklaard door vertekening. Zo moet er wel heel wat
mis zijn met een onderzoek, wanneer het sterke verband tussen roken en longkanker (hier-
voor wordt een relatief risico van 12 gevonden, wat betekent dat rokers een twaalf keer zo
grote kans hebben op longkanker dan niet-rokers; zie ook paragraaf 3.4) het gevolg is van
vertekening. Men kan echter omgekeerd niet stellen dat een zwakke associatie causaliteit
onwaarschijnlijk maakt.
6 Dosis-effectrelatie
De bevinding dat een hogere of langdurigere blootstelling aan de risicofactor de kans op
het gezondheidsprobleem doet toenemen, kan over het algemeen als een ondersteuning
van causaliteit worden opgevat. Afwezigheid van een dosis-effectrelatie vormt echter aller-
minst een argument tegen causaliteit. Immers, er kan bijvoorbeeld sprake zijn van een
drempelwaarde waarboven het effect altijd optreedt, of van een U-vormige relatie tussen
dosis en effect. (Een dergelijk verband wordt bijvoorbeeld verondersteld tussen alcohol-
gebruik en risico op hart- en vaatziekten. waarbij het laagste risico bij matig alcoholgebruik
wordt gevonden.)
7 Consistentie
Consistentie is de mate waarin hetzelfde verband is aangetoond door verschillende onder-
zoekers, op verschillende momenten, op verschillende plaatsen, in verschillende popula-
ties en bij voorkeur met een verschillende onderzoeksopzet. Het idee bij dit criterium is dat
`een zwaluw nog geen zomer maakt'. Een punt van zorg hierbij is de vraag of 'positieve' en
`negatieve' bevindingen wel een gelijke kans hebben om te worden gepubliceerd. Weten-
schappelijke tijdschriften zijn bijvoorbeeld meer geneigd om resultaten te publiceren waarin
een statistisch significant effect wordt gevonden. Het bestaan van een dergelijke
`publicatiebias' kan tot schijnbare consistentie van de relatie leiden. Wanneer iemand in
een dergelijk geval op basis van literatuuronderzoek een besluit wil nemen over het wel of
niet bestaan van een causaal verband, zou deze persoon de verkeerde conclusie kunnen
trekken.
8 Analogie
Een laatste criterium is gelegen in het antwoord op de vraag in hoeverre er analogieen van
de bestudeerde associatie tussen de risicofactor en het specifieke gezondheidsprobleem
bekend zijn waarvan de causaliteit in alle redelijkheid vaststaat. Daarbij kan worden ge-
dacht aan analoge effecten van dezelfde oorzaak, maar ook aan andere (analoge) exposities
die hetzelfde effect hebben. Een voorbeeld van het eerste is dat wanneer (zo goed als)
vaststaat dat roken het risico op longkanker verhoogt, het meer voor de hand kan liggen dat
roken ook effect heeft op andere longaandoeningen. Een voorbeeld van de tweede analogie
is dat wanneer een causaal verband is gevonden tussen bijvoorbeeld het gebruik van Softe-
non tijdens de zwangerschap en aangeboren afwijkingen, een associatie tussen soortgelijke
geneesmiddelen en aangeboren afwijkingen eerder als een causaal verband zal worden
geaccepteerd. Ook voor dit criterium is het echter moeilijk om aan te geven wanneer de
fantasie de overhand krijgt.
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3.4	 Associatiematen
Voor de gedragsanalyse zijn verschillende binnen de epidemiologie gebruikte associatie-
maten van belang. In tabel 3.2 zijn de meest gebruikte maten bijeengebracht. Ook hiervoor
geldt dat men er goed aan doet zich met behulp van een leerboek epidemiologie hier gron-
dig in to verdiepen.
TABEL 3.2 Enkele veelgebruikte associatiematen
Z, Z0 1 1 =	 a/a+b
t o =	 c/ c+d







AR = I	 - 10
11-
APE -
I T -t o P1 (RR - 1)
APT - -
I T Pi (RR -1) + 1
Z 1 = probleem aanwezig
Z, = probleem afwezig
E 1 = risicofactor aanwezig
E, = risicofactor afwezig
I, = incidentie bij E,
P I = proportie E 1 in de populatie
RR = relatieve risico
OR = odds ratio
AR = attributieve risico
AP E = attributieve proportie
voor geéxponeerden
APT = attributieve proportie
voor totale populatie
De sterkte van een associatie wordt vaak tot uitdrukking gebracht door de ratio van de
incidentie in aanwezigheid en die in afwezigheid van de betreffende risicofactor. Men spreekt
dan van het relatieve risico (RR), of preciezer geformuleerd van de cumulatieve incidentie-
ratio (CIR) die veelal wordt benaderd door berekening van de incidentiedichtheidsratio
(IDR). Om redenen die bier niet worden toegelicht, kan in een patient-controleonderzoek
het relatieve risico slechts worden benaderd met behulp van de odds ratio (OR). De inter-
pretatie van het relatieve risico is eenvoudig. Een RR>I duidt op een risicofactor, O<RR<I
op een beschermende factor, terwijI RR= 1 betekent dat de factor niet is geassocieerd met
de kans op het betreffende gezondheidsprobleem. Een relatief risico van 3 betekent dat
mensen die blootgesteld zijn aan de risicofactor, een drie keer zo hoog risico hebben dan
niet-blootgestelden.
Ook kan er worden gekeken naar het verschil in risico tussen degenen die wel en degenen
die niet aan de risicofactor werden blootgesteld. In dat geval spreekt men van het attributieve
risico (AR) of risicoverschil (RV). Deze maat is positief in geval van een risicofactor, nega-
tief voor een beschermende factor, en bedraagt 0 indien de factor geen verband houdt met
het gezondheidsprobleem. Het attributieve risico gedeeld door de incidentie in aanwezig-
heid van de risicofactor geeft aan welk deel van de totale incidentie in de geexponeerde
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groep aan de blootstelling aan de risicofactor is toe te schrijven. Men noemt dit de attributieve
proportie voor geexponeerden (APe), of ook wel de etiologische fractie bij geexponeerden.
Het is ook mogelijk om de attributieve proportie voor een populatie te bepalen die slechts
voor een deel (P1) bestaat uit personen die aan de risicofactor zijn blootgesteld. Men noemt
dit de attributieve proportie voor de totale populatie (APt), ofwel de etiologische fractie in
de populatie. Deze maat is voor planning van gezondheidsvoorlichting bijzonder relevant,
omdat hiermee wordt aangegeven met welk percentage de incidentie van het gezondheids-
probleem in principe zal afnemen wanneer in de betreffende populatie (de doelgroep van
de gezondheidsvoorlichting) het risicogedrag volledig zal worden uitgebannen. Zo is de
etiologische fractie in de populatie voor de relatie tussen roken en longkanker ongeveer 90
procent. Dit betekent dat uitbannen van roken de longkankerincidentie met maximaal 90
procent kan terugdringen. In tabel 3.2 is de formule gegeven waarmee deze voor
gezondheidsvoorlichters zo belangrijke maat kan worden berekend uit het relatieve risico
(eventueel benaderd door de odds ratio uit patient-controleonderzoek) en de prevalentie
(P1) van het risicogedrag in de doelgroep (in patient-controleonderzoek te benaderen door
de prevalentie in de controlegroep).
3.5	 Risicofactoren
Terug nu naar de uitvoering van de analyse van risicofactoren. Hier kunnen we drie stappen
in onderscheiden. De eerste stap van de analyse van risicofactoren bestaat uit het zo goed
mogelijk kwantificeren van de bijdrage van de onderscheiden risicofactoren aan het ont-
staan van het gezondheidsprobleem. Daarvoor moet men eerst op basis van bestaande
publicaties en/of eigen onderzoek een conclusie trekken over een oorzakelijk verband met
het gezondheidsprobleem, waarbij de criteria van pas komen die we in paragraaf 3.3 heb-
ben beschreven. Vervolgens dient het verband zo nauwkeurig mogelijk te worden gekwan-
tificeerd met behulp van een of meer van de in paragraaf 3.4 besproken associatiematen.
Zo kan men komen tot een ordening op grond van het relatieve belang van de verschillende
risicofactoren in het ontstaan van het gezondheidsprobleem.
De tweede stap in de analyse van risicofactoren bestaat uit het scheiden van gedrags- en
omgevingsfactoren die een bijdrage leveren aan het gezondheidsprobleem in kwestie. Dit
is eenvoudiger gezegd dan gedaan. Sommige risicofactoren kunnen zowel door persoons-
gebonden gedrag als door de omgeving worden beInvloed. Ongezond eten in het bedrijfs-
restaurant kan bijvoorbeeld worden geweten aan verkeerde voedselkeuzes (gedrag), maar
ook aan gebrek aan beschikbaarheid of herkenbaarheid van gezonde voeding (omgeving).
Vaak is een bepaald gedrag alleen in combinatie met een bepaalde aanleg (vatbaarheid) en/
of omgevingsfactoren van invloed op het ontstaan van het gezondheidsprobleem. Het al te
nadrukkelijk naar voren schuiven van individueel gedrag als oorzaak van een gezondheids-
probleem, terwijl ook omgevingsfactoren een belangrijke rol spelen, kan te zeer de indruk
wekken van 'blaming the victim'. Het gaat er in de gedragsanalyse vooral om dat wordt
nagegaan of, en in hoeverre, bepaalde gedragingen van de mensen die risico lopen op een
gezondheidsprobleem, een aanknopingspunt bieden voor een voorlichtingsinterventie.
Wanneer blijkt dat gedragsfactoren in het ontstaan van het gezondheidsprobleem relatief
onbelangrijk zijn, behoort van voorlichting aan de direct betrokken of te worden afgezien
en dient men meestal andersoortige maatregelen te overwegen.
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De derde stap van de risicofactorenanalyse is een inschatting van de veranderbaarheid van
de verschillende factoren. Hierbij wordt het domein van de risicofactorenanalyse al snel
verlaten en belanden we in de sfeer van het onderzoek naar determinanten van gedrag en
omgeving (zie hoofdstuk 4). Het zal duidelijk zijn dat een gefundeerde indruk van de mo-
gelijkheden om belangrijke risicofactoren (door middel van gezondheidsvoorlichting) te
veranderen een belangrijke rol dient te vervullen in de planning van gezondheids-
voorlichtingsactiviteiten. Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat bepaald gedrag vooral genetisch
of biologisch is bepaald of door bepaalde omgevingsfactoren wordt gedicteerd (zie para-
graaf 3.7). De inschatting van de veranderbaarheid van het gedrag is belangrijk voor het
formuleren van zo concreet mogelijke doelen voor gedrag of omgeving (zie hoofdstuk 5).
Gedragsdoelen expliciteren bijvoorbeeld de mate waarin wordt verwacht dat binnen de
gestelde termijn en voor de gekozen doelgroep de prevalentie van het risicogedrag zich in
een gezondheidsbevorderende richting zal wijzigen. Deze explicitering vormt de basis van
een gefundeerde beslissing over het te voeren beleid en/of subsidieverstrekking, en maakt
te zijner tijd een informatieve evaluatie van het effect op het gedrag van de interventie
mogelijk.
De keuze van de doelen in termen van verandering van risicofactoren hangt vooral of van
de combinatie van belang en veranderbaarheid. De voorkeur gaat daarbij uiteraard uit naar
factoren die zowel relatief eenvoudig veranderbaar lijken te zijn, als ook een aanzienlijke
bijdrage leveren aan het ontstaan van het gezondheidsprobleem. Relevante maar moeilijk
te veranderen factoren vragen om een innovatieve benadering gevolgd door een grondige
evaluatie. Makkelijk veranderbare maar relatief onbelangrijke risicofactoren worden soms
gekozen vanwege politieke redenen om effectiviteit van een interventie te suggereren, of
om aandacht voor het betreffende probleem te vragen. Het zal duidelijk zijn dat een derge-
lijke keuze op wetenschappelijke gronden moeilijk te rechtvaardigen valt.
3.6	 Voorbeeld: preventie van brandwonden
De directe oorzaak van verbrandingen bij 0-4 jarige kinderen is veelal het contact met een
hete vloeistof (bijvoorbeeld koffie, thee of water) of een heet oppervlak (bijvoorbeeld een
oven of strijkbout). Wegnemen van deze potentiele bronnen van verbranding lijkt niet uit-
voerbaar. Primaire preventie moet zich derhalve richten op de achterliggende risicofactoren.
Gesprekken met deskundigen brachten hierover een aantal denkbeelden aan het licht, maar
etiologisch onderzoek met een adequate controlegroep van kinderen zonder brandwonden
bleek nog niet te zijn verricht. Op grond van patientenseries werden de risico's onder meer
gezocht in de sfeer van de gebruikte methode om koffie en thee te zetten, een onjuiste
inschatting van het stadium van motorische vaardigheden van het kind, 'stressful life events',
het dragen van brandbare nachtkleding, en ondeugdelijke stekkers aan elektrische appara-
ten.
Omdat de beschikbare literatuur onvoldoende adequate gegevens opleverde voor een goede
gedragsanalyse, is in het kader van de in paragraaf 2.4.4 beschreven probleemanalyse een
aanvullend patient-controleonderzoek verricht onder Nederlandse ouders van 0-4 jarige
kinderen (Van Rijn et al., 1991). Aan de ouders van 122 kinderen met een (poli)klinisch
behandelde brandwond en aan ouders van 213 kinderen zonder brandwonden werd een
groot aantal vragen voorgelegd over potentiele risicofactoren. In tabel 3.3 worden van en-
kele van deze factoren de bijbehorende odds ratios gepresenteerd. Tevens is daarbij ver-
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meld wat de geschatte prevalentie van het risicogedrag in de populatie is, op grond van de
prevalentie binnen de controlegroep. Met behuip van deze gegevens is per risicofactor een
grove schatting van de etiologische fractie in de populatie gemaakt (zie voor de wijze van
berekening paragraaf 3.4).
TABEL 3.3	 Enkele aspecten uit de gedragsdiagnose van de brandwonden-
problematiek bij 0-4 jarige kinderen








handmatig koffiezetten v.s. elektrisch
koffiepot ver bij fornuis vandaan v.s. vlakbij
bewaren in pot v.s. thermoskan
ovenruit die wel v.s. niet warm wordt
aparte warme on koude kraan v.s. mengkraan:
in keuken
in badkamer
OR = odds ratio
P 1 = proportie van de populatie (controlegroep) waarbij de risicofactor aanwezig is
APT = attributieve proportie (etiologische fractie) voor de totale populatie
Van elektrisch koffiezetten bleek een preventieve werking uit te gaan, evenals van het ge-
bruik van een veilige filter bij handmatig koffiezetten. Hetzelfde geldt voor het bewaren
van hete dranken in een thermoskan. Het gebruik van ovens met een geIsoleerde ruit bleek
ook te beschermen evenals de aanwezigheid van mengkranen in keuken en badkamer. Hoe-
wel deze gedrags- en omgevingsfactoren alle gepaard gaan met een lager risico op brand-
wonden, is het causale karakter van deze relatie nog allerminst aangetoond. Wel zijn de
aangehaalde voorbeelden stuk voor stuk (biologisch) plausibel. De in tabel 3.3 vermelde
etiologische fracties kunnen niet zonder meer worden opgeteld, want de genoemde risico-
factoren zijn niet onafhankelijk van elkaar.
De hier summier weergegeven gedrags- en omgevingsanalyse van brandwonden bij 0-4
jarige kinderen bood voldoende aanknopingspunten voor de volgende stap in de planning
van voorlichting ten behoeve van preventie van brandwonden; een analyse van gedrags- en
omgevingsdeterminanten. Hierbij concentreerde de aandacht zich onder meer op een even-
tueel gebrek aan kennis en een onzorgvuldige houding bij de ouders. Deze determinanten-
studie leverde de bouwstenen voor een proefinterventie op beperkte schaal. De evaluatie
daarvan werd beschouwd als de proef op de som van de probleemanalyse: de evaluatie
moest licht werpen op de feitelijke realisatie van de gedragsdoelen en op de bereikte reduc-
tie van de incidentie van verbranding door hete vloeistoffen en contactverbrandingen.
3.7	 Omgevingsanalyse: een nadere beschouwing
Zoals gezegd hebben lang niet alle gezondheidsproblemen een primaire oorzaak in risico-
gedrag van de mensen in de doelgroep. Preventie van gezondheidsproblemen is dan ook
lang niet altijd rechtsreeks via beinvloeding van het gedrag van de risico- of patientengroep
te bereiken. De oorzaak van gezondheidsproblemen ligt vaak (mede) in de omgeving van
degenen die primair last hebben van het probleem en die omgeving is lang niet altijd door
het gedrag van de primair betrokkenen te veranderen.
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Bij een gedragsoorzaak kan de interventie zich richten op het veranderen van dat gedrag.
Om na te gaan hoe dat gedrag kan worden veranderd, wordt een gedragsdeterminanten-
analyse uitgevoerd (zie hoofdstuk 4). Bij een omgevingsoorzaak moet ook een analyse
worden uitgevoerd om na te gaan hoe de omgeving kan worden veranderd: het betreft bier
onderzoek naar de determinanten van de ziekmakende omgevingscondities. Onderzocht
moet worden waarom de ongezonde omgevingsfactoren bestaan en hoe die kunnen worden
veranderd. Vaak ligt het veranderingspotentieel toch weer in menselijk gedrag. Weliswaar
dan niet in het gedrag van de mensen die het gezondheidsprobleem aan den lijve ondervin-
den, maar in het gedrag van mensen die de macht en invloed hebben om de omgeving in
een gezondere richting te veranderen. In dat geval is de volgende stap toch weer een gedrags-
analyse — maar nu een analyse van het gedrag van beslissers over omgevingscondities — en
vervolgens een analyse van de gedragsdeterminanten.
Een voorbeeld. In een school in een wijk waarlangs recent een belangrijke verkeersader is
aangelegd, zijn sindsdien veel concentratieproblemen bij de scholieren geconstateerd. Uit
de analyse van de oorzaken van dit probleem blijkt dat geluidshinder een belangrijke oor-
zaak is. De oorzaak ligt daarmee niet in het gedrag van degenen die last hebben van het
probleem, maar in de omgeving waarin zij wonen. Een interventie met het doel het
gezondheidsprobleem (concentratiestoornissen) te verminderen, kan nu globaal op twee
zaken gericht worden. Men kan de mensen die het probleem ervaren, proberen te helpen
om beter met de `ongezonde omgeving' om te gaan, door hen bijvoorbeeld concentratie-
oefeningen te leren waardoor zij zich, ondanks het verkeerslawaai, beter kunnen concen-
treren. Een andere oplossing zou kunnen liggen in het veranderen van de omgeving. Er
kunnen bijvoorbeeld geluidsschermen langs de verkeersweg geplaatst worden. Om een
dergelijke omgevingsverandering voor elkaar te krijgen, moet eerst worden onderzocht
wie invloed heeft op het besluit tot zo'n maatregel. Uit een dergelijke analyse zou kunnen
blijken dat de wethouder die verantwoordelijk is voor de infrastructuur, de beslissings-
bevoegdheid heeft om dergelijke schermen te laten plaatsen. De interventie moet zich dan
gaan richten op het beinvloeden van het gedrag van deze wethouder.
Overigens moet men zich wel realiseren dat omgevingsfactoren vaak het gevolg zijn van
het beleid dat op een bepaald moment wordt gevoerd. Ofschoon het maken van beleid
mensenwerk is, zijn bier toch andere processen van belang dan gedrag waarvoor mensen
op een min of meer individuele basis kiezen. In dergelijke gevallen is het dan ook vaak
zinvol niet alleen een determinantenanalyse uit te voeren voor het gedrag van individuele
beleidsmakers, maar ook een analyse te maken van de wijze waarop het beleidsproces
beinvloed kan worden en hoe je ervoor kan zorgen dat bepaalde onderwerpen op de beleids-
agenda komen (Kingdon, 1995).
Een analyse van de omgeving kan overigens ook deel uitmaken van de analyse van gedrags-
determinanten (zie hoofdstuk 4). Een gezondheidsprobleem kan bijvoorbeeld te maken
hebben met het persoonlijk gedrag van de gedupeerden, maar de oorzaak van dat gedrag
kan op haar beurt weer in de omgeving liggen. Hieronder een voorbeeld om dit duidelijk te
maken.
In een bedrijf blijken veel werknemers last te hebben van overgewicht en is er sprake van
een behoorlijk verzuim door verschillende gezondheidsklachten die te maken hebben met
hart- en vaatziekten. Als een oorzaak voor deze problemen worden de voedingsgewoontes
van de werknemers gefdentificeerd. Vooral op het werk houden zij er ongezonde eet-
gewoontes op na. Zij eten bijvoorbeeld meestal een lunch met veel verzadigd vet en weinig
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groente. Uit de analyse van gedrag en omgeving blijkt dat veel werknemers wel anders
willen eten op het werk, maar dat de bedrijfskantine vrijwel geen maaltijden met voldoende
groente biedt. Bovendien kunnen de werknemers niet zien hoeveel vet er zit in de verschil-
lende maaltijden die in de kantine worden geserveerd. Geconcludeerd wordt dat een be-
langrijke oorzaak voor de ongezonde eetgewoontes (gedrag) in de omgeving te vinden is
(gedragsdeterminant; zie ook hoofdstuk 12 voor een uitgebreide beschrijving van de aan-
leiding, ontwikkeling en implementatie van een omgevingsinterventie).
Samenvatting
In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van het doel van de analyse van gedrag en
omgeving in de planning van gezondheidsvoorlichting en van de belangrijkste onderzoeks-
vormen en maten die in deze analyse worden gebruikt. Op basis van de analyse van gedrag
en omgeving moeten we inzicht krijgen in de belangrijkste oorzaken van een gezondheids-
probleem om zo intermediaire doelstellingen van gezondheidsvoorlichting te kunnen defi-
nieren. Een dergelijke analyse vindt plaats op basis van etiologisch onderzoek. Omdat op
basis van de analyse van gedrag en omgeving uitspraken over oorzaak en gevolg moeten
worden gedaan, hebben we in dit hoofdstuk een aantal criteria gegeven op basis waarvan
we kunnen bepalen of causaliteit meer of minder plausibel is.
Vervolgens hebben we besproken dat in de analyse van gedrag en omgeving als risico-
factoren voor bepaalde aandoeningen, drie stappen zijn te onderscheiden, het kwantifice-
ren van die risicofactoren, het scheiden van gedrags- en omgevingsrisicofactoren, en een
inschatting van de veranderbaarheid van de risicofactoren. Op basis van die drie stappen
kunnen belangrijke en bereikbare doelen van gezondheidsvoorlichting worden bepaald.
Tot slot hebben we aangegeven dat een omgevingsanalyse vaak weer uitdraait op een gedrags-
analyse. Het gaat dan echter niet om een analyse van het gedrag van degene met het
gezondheidsrisico, maar om een analyse van het gedrag van degenen die de macht en in-
vloed hebben om de ongezonde omgevingscondities te veranderen.
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Gezondheidsvoorlichting en gedragsverandering
Een planmatige aanpak
Hoe maak je een programma om jongeren in beweging te houden? Waarom
eten mensen eigenlijk te veel vet? Hoe bepaal je of voorlichting over veilig
vrijen effect heeft? Hoe zorg je dat een folder over omgaan met astma ook
echt gebruikt wordt?
Het zijn slechts enkele voorbeelden van vragen die gezondheidsvoorlichters
(kunnen) bezighouden. Dit boek biedt de helpende hand bij het geven van de
antwoorden.
Gezondheidsvoorlichting en gedragsverandering gaat over planmatige
voorlichting met het doel gezondheidsgedrag te beInvloeden en gezondheid
te bevorderen, ziekte te voorkomen, dan wel de ernst of de gevolgen van
aandoeningen zo veel mogelijk te beperken.
Om gedrag van mensen te beInvloeden is het nodig te weten welk gedrag
gezond of ongezond is, hoe dat gedrag ontstaat en in stand wordt gehouden
en hoe de determinanten van gedrag te veranderen zijn. Dit boek behandelt
daarom inzichten uit de epidemiologie, theorieen over het ontstaan van
gezond en ongezond gedrag en theorieên en methodieken voor
gedragsverandering. Daarnaast is er aandacht voor de verspreiding, uitvoering
en evaluatie van GVO-interventies en -programma's. Dit alles wordt behandeld
aan de hand van een model voor planmatige gezondheidsvoorlichting.
In het eerste deel van het boek wordt dit model stap voor stap uitgewerkt en
geillustreerd met voorbeelden: van de analyse van gezondheid tot de
uiteindelijke evaluatie van het interventie-programma. Deel twee behandelt de
ontwikkeling, uitvoering en evaluatie van interventie-programma's in een
aantal praktijksituaties en toepassingsgebieden. Aan de orde komen primaire
preventie, vroege opsporing, patièntenvoorlichting, omgevingsinterventies en
preventie in de geestelijke gezondheidszorg.
Het boek is bestemd voor iedereen die zich op professionele wijze met
gezondheidsvoorlichting en gezondheidsbevordering bezighoudt of bezig wil
gaan houden. Het boek is geschikt voor onderwijs op HBO- en universitair
niveau, waarbij bijvoorbeeld te denken valt aan studenten psychologie,
gezondheidswetenschappen, communicatiewetenschappen, dietetiek,
HBO-V en HBO-J.   
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